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Résumé 
Introduction : La prévalence des HsNa reste mal connue (8 à 25 %) et leur prise en charge 
diagnostique et thérapeutique n'ont fait l'objet d'aucune recommandation. Le but de cette étude était 
donc d’évaluer les pratiques des HGEL dans les HsNa. 
Méthodes : Un questionnaire anonyme portant sur la prévalence, le mode de recrutement et les 
modalités de prise en charge a été envoyé par courrier à 1600 HGEL. Quatre cent dix-neuf fiches 
ont été recueillies et analysées. 
Résultats : La majorité des HGEL (45 %) voyaient entre 10 et 30 patients atteint d'HsNa par an; 
23 % plus de 30 et 31 % moins de 10. L'évaluation de la fibrose était faite le plus souvent (65 %) 
par des marqueurs sériques (169/419 Fibrotests et 103/419 Fibromètres) mais aussi par Fibroscan® 
(46 %). Les praticiens avaient recours à une ponction biopsie hépatique (PBH) dans 11,9 ± 0,9 %, 
essentiellement lorsque les marqueurs de fibrose étaient perturbés ou si les transaminases étaient 
augmentées significativement. Le traitement proposé était le régime seul dans 35,6 ± 2,2 %, le 
régime associé à une activité physique dans 77,1 ± 1,4 % et le régime associé à un agent 
pharmacologique dans 31,7 ± 2,6 %.  
Conclusions : Cette étude confirme que les HsNa sont fréquentes en médecine libérale. Le 
diagnostic n'est que rarement fait par PBH (12 %) et l'évaluation de la fibrose repose fréquemment 
sur les marqueurs sériques et le Fibroscan®. Un tiers des patients bénéficie d'agents 
pharmacologiques. Il semble donc nécessaire d'établir des recommandations concernant la prise en 
charge diagnostique et thérapeutique. 
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Abstract 
Introduction: The prevalence of NAFLD remains unclear (8-25%) and evidence-based clinical 
practice guidelines are needed. We therefore sought to understand the practices and prevalence 
among French gastroenterologists (GE). 
Hegel Vol. 1 N° 1 – 2011  
12 © aln.editions 
 
 
Methods: An anonymous questionnaire on the prevalence, mode of recruitment and conditions of 
care was mailed to 1.600 GE. 
Results: NAFLD were frequently diagnosed: > 30 cases/year for 23% GE, between 10 and 30 for 
45% GE and < 10 for 31% GE. Fibrosis evaluation was most often done by serum markers (65%: 
fibrotests 169/419 and fibrometers 103/419) but also by Fibroscan® (46%). Liver biopsy was 
prescribed in only 11.9% of patients mostly when advanced fibrosis was suspected or when 
transaminases value increased. The proposed treatment was diet alone in 35.6%, associated with 
physical activity in 77% and associated with a pharmacological agent in 32%. 
Conclusion: This study confirms that NAFLD are a common disorder in private practice. The 
diagnosis is rarely made by liver biopsy (12%) and the assessment of fibrosis is often based on 
serum markers and Fibroscan®. A third of patients benefits from pharmacological agents. Therefore 
it seems necessary to establish recommendations for diagnosis management. 
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Introduction 
La prévalence des Hépatopathies stéatosiques Non alcooliques : HsNa (stéatose S et stéatohépatite: 
SH) est en forte augmentation depuis que l'obésité et le diabète sont en recrudescence [1]. Les HsNa 
représentent la première cause d'hépatopathie dans certains pays et peut être même en France. Les 
études épidémiologiques récentes font actuellement défaut en raison de l'absence de marqueurs 
diagnostiques spécifiques. Il est par ailleurs clairement établi que le pronostic de ces patients peut 
être grevé d'une surmortalité cardiovasculaire et carcinologique mais aussi hépatique de par le 
risque de cirrhose et de ses complications [2]. Il apparait donc indispensable de dépister les patients 
à risque de fibrose notamment les patients porteurs d'une SH [3]. Le dépistage n’est cependant pas 
simple et repose actuellement sur un faisceau d'argument ; il peut justifier la réalisation d'un 
prélèvement histologique qui seul permettra d'authentifier la SH (ballonnement et inflammation) et 
de quantifier la fibrose [4,5]. Les tests non invasifs sont utiles mais non validés à l'heure actuelle 
[5]. De nombreuses interrogations demeurent donc concernant le diagnostic, l'évaluation 
pronostique et la prise en charge de cette pathologie [6,7] ; c'est pourquoi nous avons souhaité 
réaliser une enquête de pratiques dans les HsNa auprès des hépato-gastro-entérologues libéraux 
(HGEL). 
 
Méthodologie 
Un questionnaire (voir annexe) anonyme portant principalement sur la prévalence, le mode de 
recrutement et les modalités de la prise en charge diagnostique et thérapeutique a été envoyé par 
courrier à l'ensemble des HGEL de France (1 600). Une relance a été effectuée par mail dans un 
deuxième temps (dans les 3 mois environ).  
Quatre cent dix-neuf fiches ont été recueillies et analysées. 
Les résultats sont exprimés en moyenne et écart type de la moyenne. 
 
Résultats  
Prévalence 
L'âge moyen des participants était de 51,6 ± 0,4 ans. La population était composée d'une large 
majorité d'hommes (80,5 %, n = 331) et d'une minorité de femmes (19,5%, n = 80). Vingt pour cent  
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exerçaient dans une commune de moins de 30 000 habitants, 48 % dans une commune de 30 000 à 
150 000 habitants et 33 % dans une commune de plus de 150 000 habitants. L'activité moyenne en 
hépatologie était de 20 %. La majorité des HGEL (45 %) voyait de 10 à 30 patients atteints de 
HsNa par an, 31 % en voyaient moins de 10 et 24 % plus de 30 par an (Fig. 1). 
Les patients étaient adressés en majorité par le médecin traitant (78 %), mais pouvaient également 
être vus directement (26 %) ou être adressés par un spécialiste (12 %) ; dans ce cas de figure, il 
s'agissait le plus souvent d'un endocrinologue (Fig. 2). 
Soixante-cinq pour cent des praticiens avait déjà porté chez un patient porteur de SH un diagnostic 
de cirrhose et 32 % celui de carcinome hépato cellulaire.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 
Prévalence des HsNa 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
Figure 2 
 Parcours du patient porteur de SH 
 
Mesures cliniques, biologiques et radiologiques 
Les paramètres cliniques mesurés au cours de la consultation étaient l'indice de masse corporel 
(IMC) : 92 %, le tour de taille : 60 % et la mesure de la pression artérielle : 58 %. 
Les paramètres biologiques utiles à l'évaluation du syndrome métabolique étaient souvent 
pratiqués : glycémie : 95 %, triglycérides : 91 %, HDL cholestérol : 83 %, ceux permettant 
l'évaluation de l'insulino-résistance étaient plus rarement mesurés : insulinémie : 21 % et Homa 
Test : 21 %. 
Parmi les techniques radiologiques permettant de mesurer la stéatose, l'échographie était quasiment 
toujours utilisée : 97 %, la tomodensitométrie dans 23 % et l'imagerie par résonance magnétique 
nucléaire dans 17 % des cas. 
 
Evaluation de la fibrose 
L'évaluation de la fibrose chez un patient porteur d'une SH reposait sur les marqueurs sériques pour 
77 % (n = 272) des praticiens. Le fibrotest était réalisé chez 40 % des praticiens (n = 169) et le 
fibromètre chez 25 % (n = 103). L'acide hyaluronique était utilisé par 51 praticiens soit 12 %. Un  
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Fibroscan® était pratiqué par 46 % des médecins (n = 193) et une association Fibroscan® et 
marqueurs sériques chez 17 % soit 70 praticiens. Enfin, aucun test de fibrose n’était réalisé pour 
17 % des participants à l'étude (n = 73). 
 
Ponction Biopsie Hépatique (Tableau 1) 
Une ponction biopsie hépatique était pratiquée pour 11,9 ± 0,9 % des praticiens. Les différents 
critères qui incitaient à biopsier étaient les suivants : la valeur des transaminases (36 %), la présence 
de facteurs de risque de fibrose (âge supérieur à 50 ans, diabète, ferritine...) (34 %), des marqueurs 
de fibrose élevés (32 %), l'échec du régime (26 %), l'échec des techniques non invasives (17 %), 
une discordance entre les techniques non invasives (16 %). 
 
Tableau 1. Facteurs pouvant inciter à biopsier 
 
PBH % 
Valeur des transaminases 40 
Facteurs de risque de fibrose 37 
Marqueurs de fibrose élevés 35 
Echec du régime 28 
Discordance des marqueurs de fibrose 18 
Echec des techniques non invasives 18 
 
Pralina suivi 
Le suivi du patient est assuré par l'HGEL dans 67 % des cas, environ tous les 6 mois pour la moitié 
des participants. Un avis spécialisé est cependant assez souvent demandé ; il s'agit le plus 
fréquemment d'un diététicien (63%) mais aussi d'un endocrinologue (50%) et enfin, d'un 
cardiologue (33%). 
 
Pralina prise en charge thérapeutique 
La prise en charge thérapeutique repose essentiellement sur le régime seul (36 %) ou le régime 
associé à une activité physique (77 %) ; cependant, 32 % des praticiens peuvent avoir recours à des 
agents pharmacologiques (Fig. 3). Il s’agissait de l’acide ursodésoxycholique : 42 %, de la 
metformine : 26 %, de la vitamine E : 15 %, des glitazones : 8,5 %, de saignées : 7 %, de la 
vitamine C : 7 %, d’agents anti obésité : 5 % et du citrate de bétaïne : 2,8 % (Tableau 2). Un recours 
à une chirurgie bariatrique pouvait être envisagé pour 43 % (n = 63) des HGEL mais seulement 
2 praticiens l'utilisaient très souvent et 4 souvent. (Fig. 4). En cas de solution chirurgicale, il 
s'agissait le plus souvent de l'anneau ajustable (60 %), d'un ballonnet intra gastrique (33 %), d'un 
by-pass (32 %) et d'une gastroplastie verticale calibrée (31 %) (Fig. 5). 
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Figure 3 
Prise en charge thérapeutique 
 
              
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4       Figure 5 
Fréquence (%) de la chirurgie bariatrique   Type de chirurgie bariatrique 
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Tableau 2. Traitements médicamenteux 
 
 Souvent 
% 
Parfois 
% 
Jamais 
% 
Acide ursodésoxycholique 41,6 38,8 19,6 
Metformine 26 41,3 30,7 
Vitamine E 15,1 23,3 60,6 
Glitazones 8,5 30,3 61,2 
Saignées 7,1 52,6 39,3 
Vitamine C 6,9 7,5 85,5 
Agent contre l’obésité 5 7,8 87,2 
Citrate de bétaïne 2,8 9 88 
Pentoxifilline 0,6 3,5 96 
Silymarine 0,6 6,5 93 
 
 
Comparaison variables qualitatives  
Etude de sous groupes: comparaison entre les HGEL voyant plus de 30 patients par an versus 
ceux qui en voient moins de 30 (Tableaux 3 et 4). 
Il est intéressant de constater que le pourcentage de biopsies et la prise en charge 
thérapeutique ne diffèrent pas entre les 2 groupes de praticiens (8,7 versus 12,8 NS). Les 
médecins qui voyaient plus de patients avaient logiquement fait plus de diagnostics de 
cirrhose (p < 0,01) et de carcinome hépatocellulaire (p < 0,001) ; ils mesuraient plus souvent 
(p < 0,05) le tour de taille, faisaient plus de dosage d'acide hyaluronique, de fibromètres et de 
tomodensitométrie. 
 
 
Tableau 3. Comparaison entre les praticiens voyant plus de 30 patients par an 
versus ceux qui en voient moins de 30 
 
 
% 
 
>30 patients/an 
n = 91 
< 30 patients/an 
n = 324 
p 
 Activité en Hépatologie 27 18 p < 0,001 
 Patients adressés par médecin traitant 
 
82 76 p < 0,003 
 Patients vus directement 
 
18 28 p < 0 02 
 Patients adressés par un spécialiste 
 
9,4 13 NS 
 Biopsie  
 
8,7 12,8 NS 
Régime seul 
 
38,4 34,8 NS 
Régime + activité physique 
 
80,5 76,2 NS 
Régime + agent pharmacologique 
 
35 30 NS 
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Tableau 4. Comparaison entre les praticiens voyant plus de 30 patients par an 
versus ceux qui en voient moins de 30 
 
 
Sexe NS 
Cirrhose sur NASH p < 0, 01 
CHC sur nash p < 0, 01 
IMC NS 
Tour de taille p < 0, 05 
PA, gly, cho, TG NS 
Homatest  NS 
Echographie, IRM NS 
TDM p < 0, 05 
Fibromètre p < 0, 05 
Fibroscan®, Fibrotest NS 
Acide hyaluronique p < 0, 05 
 
 
Discussion 
Cette étude montre que les HsNa sont fréquentes en médecine libérale mais il serait 
intéressant de pouvoir évaluer la prévalence de ces pathologies en médecine générale, et dans 
les différentes spécialités concernées comme l’Endocrinologie et la Cardiologie. En effet, il y 
a peu de données à l’heure actuelle en dehors de populations de donneurs de foie (12-18 % en 
Europe [8] et 27-38 % aux Etats Unis [9]. Cette forte incidence doit nous inciter à réaliser 
d’autres études de prévalence car si ces résultats sont confirmés, un dépistage plus large 
devrait alors être pratiqué. 
En ce qui concerne la stratégie diagnostique, nos résultats démontrent que les praticiens font 
un large usage de l’échographie, des marqueurs sériques de fibrose et du Fibroscan®. Les 
dernières recommandations de l’EASL (qui n’étaient pas publiées au moment de l’étude) 
incitent à l’usage des tests non invasifs de fibrose (association de marqueurs sériques et d’une 
mesure d’élastométrie) afin de renforcer le dépistage et de limiter la biopsie aux cas de 
discordances ou de suspicion de fibrose sévère. L’étude de Wong [10] vient renforcer ces 
recommandations puisque le Fibroscan® au cut off de 7,9 présente une valeur prédictive 
négative de 97 %. 
Enfin, la prise en charge thérapeutique est également en adéquation avec les recommandations 
de l’EASL qui préconisent un régime associé à de l’activité physique en première intention et 
des agents pharmacologiques aidant à la prise en charge de l’insulinorésistance (statines, 
antihypertenseur, antidiabétiques). Aucun médicament n’a reçu d’autorisation de mise sur le 
marché dans les HsNa ; c’est pourquoi les molécules de type Glitazones ou Vitamine E 
associée ou non à de l’acide ursodésoxycholique ne doivent pas être prescrites en pratique 
courante , il est cependant toléré que ces molécules puissent être utilisées à titre expérimental 
en cas de fibrose sévère en raison de l’effet bénéfique des Glitazones et de la vitamine E sur 
les paramètres histologiques et biochimiques même si l’effet antifibrosant n’a pas été 
démontré à l’heure actuelle [11,12]. 
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Conclusion 
Cette étude confirme que les Hépatopathies stéatosiques Non alcooliques sont fréquentes en 
médecine libérale. Le diagnostic n'est que rarement fait par PBH (12 %) et l'évaluation de la 
fibrose repose fréquemment sur les tests non invasifs ce qui permet de dépister les patients à 
risque de fibrose sévère. Un tiers des patients bénéficie d'agents pharmacologiques alors qu’il 
n’existe pas d’autorisation de mise sur le marché. Des études thérapeutiques sur de plus larges 
effectifs et de durée supérieure sont indispensables pour valider les effets observés de certains 
médicaments et espérer démontrer un effet sur la fibrose. Enfin, Il faut améliorer le dépistage 
dans les populations à risques et développer une approche multidisciplinaire notamment avec 
les endocrinologues et les cardiologues. 
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